® DOCUMENTO SOPORTE EN ADQUISICIONES EFECTUADAS A NO OBLIGADOS A FACTURAR (POR  [£0dig0 Regional 17
SENA CONCEPTO DE HONORARIOS Y/O PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES) Codigo Centro 911210
7A§ REGIONAL CALDAS Fecha Elaboracion Abril de 2021
SERVICIO NACIONAL  CERTIFICACION COMPETENCIAS LABORALES-CENTRO PARA LA FORMACION CAFETERA-CALDAS Version ENERO 2021 - 1.21
DE APRENDIZAJE Adquiriente: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA  Nit adquiriente: 899.999.034-1 ID de Proceso 23816-939628
Resolucion DIAN N° 13028034004117 autoriza desde 1 hasta 360,000 (Dic. 07 de 2020) No. de documento 74264
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista: ANDRES FELIPE HOYOS VARGAS 62447
Correo electrénico contratista: afhoyos@sena.edu.co C.C. 93.402.930 IP/N° de contacto

Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta? Sl Es Pensionado? NO

Sus ingresos en el 2020 Superaron $49'849.000 Sl Inducciéon SST Sl Presta Servicios Excluidos de IVA ? | NO
Banco al cual consignar: | BANCOLOMBIA Tipo de cta AHORROS | N°Cuenta | 07949256027

Ha contratado o vinculado dos o més trabajadores asociados NO Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad

a su actividad para cumplir con el objeto de su contrato? en el 2021 supera los $ 119°806.000 NO

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

N° del contrato: 2416472/2021 | N° Compromiso SIIF | 28321
Valor Total del Contrato $23.382.000] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $ 23.382.000 1 Del 09/04/2021 Al 30/04/2021 $ 2.857.800,00
Nuevo Saldo del Contrato $ 20.524.200 Comisiones $ 0,00
SERVICIOS PERSONALES: PRESTAR LOS SERVICIOS PROFESIONALES DE CARACTER TEMPORAL PARA EL PROCESO
OBJETO CONTRACTUAL: GESTION DE EVALUACION Y CERTIFICACION DE COMPETENCIAS LABORALES", EN EL AREA: PRODUCCION DE CAFE,
Descripcion del servicio prestado) SEGUN RAD: 9-2021-002900.
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $2.857.800 Tarifa de Retencion en la Fuente ART 383° 0,00%
Ingresos por comisiones $0 Retencion en la Fuente del Periodo $0
Ingresos de otros meses cobrados en el mes $0
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $2.857.800 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $ 1.684.665 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Abril Marzo Valor Base retencion en la fuente| 1.684.665,00( TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacién pagoSS | oooeeot 4380884923 | Valor Base retencion en la fuente ICA| 2.532.000,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $ 1.143.120 |$ 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 142.900 [$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 182.900 [$ 0 Menos Retencién en la Fuente 0,00 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ - [$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL 1l $ 12.000 |$ 0 Reteica - 8299 9.368,00( 0,370%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ - - 0,00
Aportes voluntarios a cuentas AFC $ - - 0,00
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias $7.522.064] $ - - 0,00
Intereses Prestamo de Vivienda _ $ 3.630.800 $ - Otras Retenciones 0,00 0,000%
Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el meq $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobradosenelmes | $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Aportes A.R.L de ingresos de otros meses cobrados enelmes | $ - Otras Retenciones 0,00| 0,000%
Dependientes hasta $ 1.161.856 $ 285.780
Salud hasta $ 580.928 $ - Descuentos de Libranza 0,00
Renta Exenta 25% $ 8.713.920 $ 561.555 Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Retencién en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $ 2.848.432,00

SON: DOS MILLONES OCHOCIENTOS CUARENTA Y OCHO MIL CUATROCIENTOS TREINTA Y DOS PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ofertar las normas a posibles aspirantes al proceso de evaluacion y certificacion de competencias.
Enviar correos a posibles candidatos con los formatos de inscripcién al proceso.

Presentar documentos para auditoria en dos normas del sector cafetero.

Asistir a reuniones citadas por la dinamizadora.

Concertar la construccién de dos baterifas de Instrumentos para el proceso.

PARA LOS EFECTOS LEGALES CERTIFICO, BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO, QUE:
1. Cumpli a cabalidad las actividades del objeto contractual arriba descritas; 2. Los documentos soporte /
suministrados contienen el pago de Seguridad Social en Salud y Pension, los aportes voluntarios a cuentas AFC| }
y FVP, por los ingresos recibidos en el mes anterior del contrato objeto de cobro en esta planilla y certifico que no|

/

han sido utilizados en la disminucién de la Base de Retencién en la Fuente en ningln otro contrato; 3. El nimero 7——

de trabajadores contratados para cumplir con el desarrollo del objeto contractual corresponden a lo indicado en

esta planilla; 4. Toda la informacién aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripcion de cada| ANDRES FELIPE HOYOS VARGAS
uno de los campos aqui diligenciados. EL CONTRATISTA

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacion de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO: Autorizo el presente pago.

El Supervisor,
1.- Que El Contratista cumplié a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas;
P.- Que El Contratista desarroll6 las actividades descritas en el presente informe, dentro del periodo de cobro;
B.- Que he verificado el pago de los aportes obligatorios al Sistema General de Seguridad Social realizados por
el contratista por los ingresos recibidos en el mes anterior por medio de la planilla PILA relacionada en el RODRIGO GIRALDO VELASQUEZ
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. COORDINADOR DE GRUPO DE FORMACION INTEGRAL

Teniendo en cuenta las certificaciones suscritas por el contratistay por el supervisor del contrato arriba relacionado, autorizo el presente pago:
EL ORDENADOR DEL PAGO

CARLOS ALBERTO OSPINA RIVERA
SUBDIRECTOR DE CENTRO (E) G02




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

A

ancoomeva

[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 93402930 || NUMERO PLANILLA: 4380884923  TIPO DE PLANILLA: L INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: ANDRES FELIPE HOYOS VARGAS HOYOS VARGAS || peRiopo COTIZACION OTROS MES marzo ANO 2021  PERIODO COTIZACION SALUD: MES marzo ANO 2021
CIUDAD/MUNICIPIO: MANIZALES DEPARTAMENTO: CALDAS || DiAS DE MORA. 0
DIRECCION: CLL73A#19-16 TELEFONO: 8903514 || EECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2021/04/06 NUMERO AUTORIZACION: 9994598639
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
( TOTAL APORTES A PENSION
ADMINISTRADORA ) APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES
CODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
230201 230201- PROTECCION 1 $ 145.400 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 145.400 $0 $ 145.400
SUBTOTALES: $ 145.400 $0 $ 145.400
( TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR )
ADMINISTRADORA o, ENEERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
CcODIGO NOMBRE COTIZANTES| ~ NUMERO VALOR NUMERO VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION UPC COTIZACION UPC APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
AUTORIZACION AUTORIZACION
EPS010 CIA SURAMERICANA DE SERVICIOS DE SALUD 1 $0 $0 $0 $113.600 $0 $0 $0 $113.600 $0 $0 $113.600
SUBTOTALES: $113.600 $0 $0 $113.600
( TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. COTIZAPIES INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
CODIGO NOMBRE ' NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-23 14-23-POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS S.A. 1 $0 $0 $0 $9.500 $9.500 $0 $0 $9.500
SUBTOTALES: $ 9.500 $0 $0 $9.500
( LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
olof < PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE % g E % O | F|lUuooX a = pd = w < Q ol - o 5 FSP POIRTES INDICADOR 5 |C_) CENTRO 8
0 A . 205 Wi o|<|oj<|o] o | 0 < |>] 0o . VOLUNTARIOS .
N" " cion |NOMBRES comizanTECOTIZANTE| BASICO [SALARID B Z|22 | Z | RERE8 212 /3|82 3| £ 12 2% aomin |S iBc  (coTizacion TARIFA | JOTAL 1 apmiN |5 1BC  |coTizacion|vrupc| TOTAL 1 apuin |5 1BC pe | TOTAL o IBC ADMIN | JOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
S @ APORTE @ APORTE 2 APORTE| APORTEAPORTE/APORTEAPORTEAPORTE
Slx| ™ x = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL 3 = TRABAJO o
1 cC HOYOS "~ [NDEPENDIE $908.526 NO 230201- |30 $908.526] $ 145.400 $0 $0 $0 $0  Normal $ 145.400CIA 30 $908.526  $113.600  $0 $113.60014-23- |30 $ 908.526 93402930 | $ 9.500 $0 $0 $0 $0 $0 $0
93402930 | 0 CONTRATO PROTECCI SURAMERI POSITIVA
FELIPE PRESTACION ON CANA DE COMPANI
DE SERVICIO A DE
SERVICIOS S DE SEGUROS
SALUD SA.
2021/04/06 3:11 PM  USUARIO: SOl ASOTO PAGINA 1 DE 1
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Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto |0 |2 Actualizacion

4. Ndmero de formulario

(415)7707212489984(8020) 00000147535

14753537727

37727

5. Namero de Identificacién Tributaria (NIT) 6.DV | 12. Direccion seccional

14. Buzoén electrénico

9 3 40 2 9 3 0| g |mpuestosyAduanas de Manizales ‘40
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Nimero de Identificacion 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 93402930 199504009
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento 30. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 [Tolima 73 Ibagué 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34.0tros nombres
HOYOS VARGAS ANDRES FELIPE
35. Razon social
36. Nombre comercial 37.Sigla
UBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Caldas 1 7 |Manizales 001
41. Direccion principal
CL73A 19 16
42. Correo electrénico rfelipee@hotmail.com
43. Codigo postal 44. Teléfono 1 8 9 0 35 1 445. Teléfono 2 3185439566
CLASIFICACION
Actividad econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad secundaria Otras actividades 52 NGmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codigo 49. Fechainicio actividad 50. Codigo 1 2 51. Cédigo establecimientos
829 9|[20200901]||8523|l201.0,02127] lo o1 0] | | | | |
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 7 8 9 i 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
o5 22 ao| | [ AT 0L ]
05- Impto. renta y compl. régimen ordinar
22- Obligado a cumplir deberes formales a
49 - No responsable de IVA
Obligados aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| | | | | | | | | | 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo |57' Modo |
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
| | | | |se. cpc |

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcién en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vigencia indefinida y en cons

ecuencia no se exigira su renovacion

59. Anexos 61. Fecha |2021 -04

-21/15:02: 05 |

Para uso exclusivo de Ta DIAN
5 [] wo

60. No. de Folios: III
La nformadion summistrada a lravés del farmulario oficial de nscipcidn, acluaiz

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
y cancelacidn del Registro Umco Tributario (RUT), de cta y weraz; en

Firma autorizada:
Inex d en alguno de 'os datos suministrados se
sancionatoras o de suspensan, segin e caso
Paragrafo del articulo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016
Firma del solicitante:

N, SuSpensiin
) de caonstatar
dmnisiratives

HOYOS VARGAS ANDRES FELIPE
CONTRIBUYENTE

984. Nombre
985. Cargo

Fecha generacién documento PDF: 21-04-2021 03:03:24PM



mailto:rfelipee@hotmail.com

e Dr. Juan de Jesus Ospina Aguirte

Especialista en Salud Ocupacional - Salud Familiar y Ultrasonido Médico y Rehabilitacion- Cardiopulmonar
Imagenes Diagnésticas Ultrasonograficas (Ecograffas) - UNIVERSIDAD DE CALDAS -
FUNDACION UNIVERSITARIA DEL AREA ANDINA - Registro Departamental 1179 - Registro Nacional 8440

CERTIFICADO DE APTITUD LABORAL
EXAMEN MEDICO DE SALUD OCUPACIONAL

FECHA:_Z A EQQ‘ (eY\®), P rroNo o H S L %‘31566 :

(OMBRE COMPLETO ‘ ED CEDULA
KB ERoe - Poos oueps |3 ARUO 2D
EMPRESA O CONTRATANTE <o) \\CA . ~NJ CARGO [Euca\ocadon dQ\ COMQQ:\Q:\UHD‘
TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL: (Ingreso, egreso, post (-CA\QO \ A gs -
incapacidad, reintegro, cambio de ocupacién periédico programado otro :S\/\C/\ \ Q%@
NJ

CONCEPTO DE APTITUD: aplica para ingreso post, incapacidad, periddico reintegro, cambio de ocupacion).
Marque con x una de las siguientes:

Sin limitaciones para el cargo: ( Con limitaciones para el cargo: Aplazado:

CONCEPTO DE APTITUD APOYADO EN EL PERFIL PARA EL CARGO: SI v NO
7 v

OBSERVACIONES Y/O ACLARACIONES: (Restricciones Recomendaciones o motivo de aplazamiento)

e bt P e R R L
N —fron=_ 05.74_‘,26//\@&0/ : .

CONCEPTO DE APTTITUD SE EMITIO APARTIR DE: (Marque con una X los que aplique)

Examen Médico < Neuroconduccion Lanoratorios:
Cuales

Tamizaje de Audiometria | Evaluacion Osteomuscular >
Tamizaje de Espirometria ! Evaluacién Dermatolégica <
Tamizaje de Visiometria | % Evaluacion Trabajo en alturas =~
Examen Optométrico \ Evaluacion M. de Alimentos = Otros; Cuales
Electrocardiograma l Evaluacion Cardiovascular Pas = .,',r It
Electro encefalograma ] ,[ J d

EXAMEN DE RETIRO: Sospecha de: (Marque con una X segtn a que corresponda)

Secuela ATEP no reportado: Si No _ Enf. Profesional: Si No Enf Comun agravada por el trabajo:
Si No
SE ENTREGA REMISION PARA LAE.PS SI NO 7(

SISTEMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGIA SUGERIDOS:"jegTL‘o Tb/k SA‘I-D(YQ r ? C»Lw: /

o

Consentimiento Informado del aspirante o trabajador: Autorizo al (a./el)Doclur(n):ztjo mencionado (a)a realizar en mi examen y /o
paraclinico(s) ocupacional(es), registrado en este documento, (el) (la)Doctor(a) abajo méncionado(a) que me ha explicado la naturaleza, el
propésito los beneficios la interpretacion, las limitaciones y los riesgos para el examen médico y/o paraclinico(s) ocupacional(es) a partir de la
respetiva historia clinica antes de la respectiva toma de pruebas. Entiendo que la realizacion de esta(s) prueba(s) es voluntaria y tuve la
oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento antes de que se realizara el (los) exdmenes. Fui informado de las medidas que
tomara la institucion para proteger la confidencialidad de los resultados, recibi copia de la valoracion médica de salud ocupacional, las respuestas
dadas por estas son veridicas y son completas, autorizo a la empresa para que suministre a mi empresa donde trabajo y /o entidades contempladas
en Ial legislacion vigente, para que suministre este documento para el buen cumplimiento del programa salud ocupacional y para las situaciones
que lo amentan.

Cra. 21 N° 23 - 26 Plaza de Bolivar Tel: 882 12 22 - 890 30 40
Cel. 312 259 0881 Manizales, Caldas
E-mail: jjoa81@hotmail.com

Escaneado con CamScanner



Dr. Juan de Jesus Ospina Aguirre

Especialista en Salud Ocupacional - Salud Familiar y Ultrasonido Médico y Rehabilitacion Cardiopulmonar
Imdgenes Diagnosticas Ultrasonogrificas (Ecografias) - UNIVERSIDAD DE CALDAS -
FUNDACION UNIVERSITARIA DEL AREA ANDINA - Registro Departamental 1179 - Registro Nacional 8440

T'

TAMIZAIJE

VISIOMETRIA BILATERAL

PRUEBA Y EVALUACION DE PERCEPCION VISUAL

recia: 24 QA 7920 ENTIDAD S2O\A
NOMBRE COMPLETO: RN\ D f@\\ DQ_@OS AL c“lU\B
DOCUMENTO DE\IDENTIDAD QUG 2T eoap:_ LR DAOS
pireccion: AW D 4+ % TeLeFonD: R VS Y RUISES
ANTECEDENTES PATOLOGICOS OCULARES: ﬂJ : '?QA/O
0JO DERECHO:  VISION CERCANA: 93/»9 =3 /

VISION LEJANA: / 2=/ 1O
010 IZQUIERDO:  VISION CERCANA: > / 25

VISION LEJANA : Q’//

IMPRESION DIAGNOSTICA: M &2 Mﬁ S c,:_o

DEBE SER EVALUADO POR: S/
Oftalmologia: Optometria: E>d of ’%Z\ .
OBSERVACIONES:

Dr Juan de J. ina A

Cra. 21 N° 23 - 26 Plaza de Bolivar Tel: 882 12 22 - 890 30 40
Cel. 312 259 0881 Manizales, Caldas
E-mail: jjoa81@hotmail.com




LLaboratori
Clinico

Silvio Alfonso Marin Uribe

Fecha de impresion: 25/3/2021 17:22

LABORATORIO CLINICO

Silvio Alfonso Marin Uribe

Centro de Especialistas
Caldas - Colombia

Pagina 1 de 3

Paciente : Andres Felipe Hoyos Vargas
Edad: 44 A

Sexo: M  Codigo : 93402930

Recepcion : 11048
Identificacion : CC 93402930

Fecha RCP : 2021-03-25 09:36:33

Telefono : 3185439566 Sala : N/A
Empresa : CLINICA FAME IPS LTDA.
Resultado Und.Med. Valores de Referencia
Hematologia
CUADRO HEMATICO (Hemograma IV) F. reportado: 2021-03-25 10:30:20

SERIE BLANCA:
LEUCOCITOS 6.29 1073/ul 5.0a10.0
NEUTROFILOS 3.77 1073/ul 2.00a7.50
LINFOCITOS 1.86 1073/ul 1.30a4.00
MONOCITOS 0.52 1073/ul 0.15a0.70
EOSINOFILOS 0.12 1073/ul 0.00 a 0.50
BASOFILOS 0.02 1073/ul 0.00a0.15
GRANULOCITOS INMADUROS 0.06 1073/uL 0a999
NEUTROFILOS% 60 % 40.00 a 75.00
LINFOCITOS% 29.6 % 21.00a 40.0
MONOCITOS% 8.2 % 3.0a70
EOSINOFILOS% 1.9 % 0.00 a 5.00
BASOFILOS% 0.3 % 0.00a1.5
GRANULOCITOS INMADUROS% 0.9 % 0a99
SERIE ROJA:
ERITROCITOS 5.44 1076/ul 4.00 a 5.50
HEMOGLOBINA 16.0 g/dL 12.00al17.4
HEMATOCRITO 48.2 % 36.00 a 52.00
VOLUMEN CORPUSCULAR MEDIO 88.4 fL 76.00 a 96.00
HEMOGLOBINA CORPUSCULAR MEDIA 30.1 pg 27.0a32.0
CONCENTRACION DE HEMOGLOBINA CORPUSCULAR 34 g/dL 30.00 a 35.00
RDW-SD 52.9 fL 46.00 a 59.00
RDW-CV 13 % 11a16.0
PLAQUETAS:
PLAQUETAS 220 1073/ul 150 a 450
PLAQUETOCRITO 0.25 %
VOLUMEN PLAQUETARIO MEDIO 11.3 fL 8.00 a 15.00
PLCR 34.4 % 13a43
PLCC 7.6 1073/pL
OTROS PARAMETROS
NORMOBLASTOS 0 1073/uL 0a999



Laboratori
Clinico

Silvio Alfonso Marin Uribe

Fecha de impresion: 25/3/2021

LABORATORIO CLINICO

Silvio Alfonso Marin Uribe

Centro de Especialistas
Caldas - Colombia

Péagina 2 de 3

Paciente : Andres Felipe Hoyos Vargas
Codigo : 93402930

Edad : 44 A Sexo: M
Telefono : 3185439566

Empresa : CLINICA FAME IPS LTDA.

Recepcion : 11048

Sala : N/A

Fecha RCP : 2021-03-25 09:36:33

Identificacion : CC 93402930

Resultado

Und.Med.

Valores de Referencia

NORMOBLASTOS%

Quimica
GLICEMIA EN AYUNAS
Resultado:

Tecnica: Quimica Seca

PERFIL LIPIDICO

COLESTEROL TOTAL
I nt erpretaci on:

Deseabl e: Menor A 200
Limtrofe alto: 200 A 239
Al to: Mayor A 240
TRIGLICERIDOS

I nt er pretaci 6n:

Nor mal : MENOR A 150
Sospechoso: 150 A 199

Al to: 200 A 499

Miy alto: MAYOR A 500

COLESTEROL HDL
I nt er pretaci 6n:

Baj o: Menor A 40.0
Alto: Mayor A 60.0

COLESTEROL VLDL
COLESTEROL LDL
INDICE ARTERIAL

Wadidedr D

91 mg/dl
212 mg/dl
315 mg/dl
35 mg/d|
63

114

6.06

0a99

F. reportado: 2021-03-25 11:21:44

74 a 106

F. reportado: 2021-03-25 11:21:52

16 a 34
0a150

SI'N RI ESGO 2.7 A4.0 %
RI ESGO PROVMEDIO. 4.0 a 7.5 %
ALTO RI ESGO MAYOR A 7.5 %

Tecnica: Quimica Seca

Vsabel

C. Gdncher €



lLaboratori LABORATORIO CLINICO
Clinico Silvio Alfonso Marin Uribe

Centro de Especialistas

Silvio Alfonso Marin Uribe Caldas - Colombia

Fecha de impresion: 25/3/2021 17:22 Péagina 3 de 3
Paciente : Andres Felipe Hoyos Vargas Recepcion : 11048 Fecha RCP : 2021-03-25 09:36:33
Edad: 44 A Sexo: M  Codigo : 93402930 Identificacion : CC 93402930

Telefono : 3185439566 Sala : N/A

Empresa : CLINICA FAME IPS LTDA.

| Resultado Und.Med. Valores de Referencia

Isabel Cristina Sanchez Giraldo
Bacteriloga



® SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAIJE - SENA .

N ' s i,

Un compromlS0 de Todos.

Hace constar:

Que el Sr(a) ANDRES FELIPE HOYOS VARGAS Identificado(a) con cédula de
ciudadania 93402930 realiz6 el dia 21/04/2021 la induccién en Seguridad y Salud
en el Trabajo de la entidad y aprobé la respectiva evaluacion.

La presente constancia tiene validez para aplicacidon y uso al interior de la entidad,
con el fin de dar cumplimiento al Decreto 1072 de 2015, Libro 2, Parte 2, Titulo 4,
Capitulo 6, Articulo 2.2.4.6.11., Paragrafo 2.

Compromiso SST:

Yo ANDRES FELIPE HOYOS VARGAS Identificado(a) con cédula de ciudadania
93402930 me comprometo a dar cumplimiento a las obligaciones en Seguridad y
Salud en el Trabajo (Decr. 1072/2015):

1. Procurar el cuidado integral de mi salud.

2. Contar con los elementos de proteccidn personal necesarios para ejecutar la
actividad contratada, para lo cual asumiré su costo.

3. Informar a los contratantes la ocurrencia de incidentes, accidentes de trabajo y
enfermedades laborales.

4. Participar en las actividades de Prevencion y Promocidon organizadas por los
contratantes, los Comités Paritarios de Seguridad y Salud en el Trabajo o Vigias
Ocupacionales o la Administradora de Riesgos Laborales.

5. Cumplir las normas, reglamentos e instrucciones del Sistema de Gestidon de la
Seguridad y Salud en el Trabajo SG-SST.

6. Informar oportunamente a los contratantes toda novedad derivada de mi

contrato.
_2LA

Firma

Dependencia de Seguridad y Salud en el Trabajo - Secretaria General -
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POSITIVA
COMPANIA DE SEGUROS S.A
NIT 860.011.153-6

CERTIFICA QUE:

Verificada la base de datos de la compafiia se encontr6 que el sefior ANDRES FELIPE HOYOS
VARGAS, identificado con Cédula de Ciudadania No. 93402930, contratista de la empresa
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA, con NIT No. 899999034, tiene un registro como
INDEPENDIENTE desde el 09/04/2021 y fecha fin de contrato 08/10/2021 con riesgo 2.

Recuerde que una vez cumplida la fecha fin de contrato, el sistema aplica de forma automatica
la novedad de retiro, por lo anterior en caso de tener un nuevo contrato debera realizar una
nueva afiliacién, para continuar con la cobertura en nuestra ARL.

Para validar la informacién emitida en este certificado, visite nuestra pagina web:
www.positivaenlinea.gov.co y seleccione la opcion 'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el
siguiente cddigo (valido por un mes): 202101014267053.

Esta certificacion se expide a los 21 dias del mes de Abril de 2021.

Cordialmente

z

Luisa Marina Uribe Restrepo
Gerencia de Afiliaciones y Novedades.

Impreso por Internet el 21/04/2021 3:17:54 p. m.
ISCDC: 21/04/2021 3:17:54 p. m.



Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 800.198.281

Hace constar que:

El(la) Sefor(a) HOYOS VARGAS ANDRES FELIPE identificado(a) con CC numero 93.402.930 se encuentra
afiliado(a) en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 30 de septiembre de 1998 y sus recursos
se encuentran en el FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MAYOR RIESGO.

Esta constancia se expide a peticion del interesado(a) el dia 23 de abril de 2021.

Cordialmente,

xesrer P ci/!.{lﬁl—ﬂ:t 17/ )
Laura Patricia Merchan Metaute
Equipo Gestidn de Operaciones.

*Importante: Esta constancia solo hace referencia a los productos mencionados anteriormente.

*Si desea verificar la veracidad de esta informacién comuniquese con nosotros:
Linea de servicio Proteccion: Bogota: 744 44 64 - Medellin y Cali 510 90 99
Barranquilla: 319 79 99 - Cartagena: 642 49 99 - Nacional 01 8000 52 8000

www.proteccion.com



Certificado
Bancario

Lunes, 19 de Abril de 2021

A QUIEN PUEDA INTERESAR

BANCOLOMBIA S.A. se permite informar que ANDRES FELIPE HOYOS VARGAS identificado(a) con CC
93402930, a la fecha de expedicion de esta certificacion, tiene con el Banco los siguientes productos:

Producto No. Producto Fecha Apertura Estado

CUENTA DE AHORROS 07949256027 2009/04/03 ACTIVA

Establecimiento Bancanio

* Importante: Esta constancia solo hace referencia a los productos mencionados anteriormente.

*Si desea verificar la veracidad de esta informacién, puede comunicarse con la Sucursal Telefénica Bancolombia los siguientes nimeros:
Medellin - Local: (57-4) 510 90 00 - Bogota - Local: (57-1) 343 00 00 - Barranquilla - Local: (57-5) 361 88 88 - Cali - Local: (57-2) 554 05 05 - Resto
del pais: 01800 09 12345. Sucursales Telefénicas en el exterior: Espafia (34) 900 995 717 - Estados Unidos (1) 1 866 379 97 14.

SBANCOLOMBIA SA
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SUPERINTE

VIGILADO

ik /{pne e

Juan Camilo Moreno Gémez

Gerente Estrategia Canal Telefonico momento
de '

todos Bancolombia



SEGUROS
DEL

2 ESTRADOSA.
NIT. 860.009.578-6

POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL
DECRETO 1082 DE 2015

Ciudad de Expedicion: Sucursal: Cod. Sucursal: Nro. Péliza: Anexo:
MANIZALES MANIZALES 42 42-46-101014945 0
Fecha Expedicion: Vigencia Desde: Alas: Vigencia Hasta: Alas: Tipo Movimiento:

Dia: Mes: Afio: Dia: Mes: Afio: Horas: Dia: Mes: Afio: Horas:

09 04 ‘ 2021 09 04 2021 00:00 08 02 2022 00:00 EMISION ORIGINAL

DATOS DEL TOMADOR / GARANTIZADO

Nombre o Razén Social:

HOYOS VARGAS ANDRES FELIPE
CL73 NRO.17 -23AP701TO

Identificaciéon: 93402930
|Te|éfono: 3185439566

) £ 0 . S O\

Direccién: |Ciudad: MANIZALES - CALDAS

DATOS DEL ASEGURADO / BENEFICIARIO

Nombre o Razén Social: ~ SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA

KM VIA, CL. 10, MAGDALENA

Ildentificacién: 899999034-1
ITeIéfono: 8748444

Direccién: |Ciudad: MANIZALES - CALDAS

OBJETO DEL SEGURO

CON SUJECION A LAS CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA QUE SE ANEXAN ECU010B, QUE FORMAN PARTE INTEGRANTE DE LA MISMA Y QUE EL ASEGURADO Y EL TOMADOR
DECLARAN HABER RECIBIDO Y HASTA EL LIMITE DE VALOR ASEGURADO SENALADO EN CADA AMPARO, SEGUROS DEL ESTADO S.A., GARANTIZA:

EL CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES DERIVADAS DEL CONTRATO NO. CO1.PCCNTR 2416472 DE PRESTACION DE SERVICIOS CUYO OBJETO ES: PRESTAR LOS SERVICIOS
PROFESIONALES DE CARACTER TEMPORAL PARA EL PROCESO DE GESTION DE EVALUACION Y CERTIFICACION DE COMPETENCIAS LABORALES EN EL AREA DE PRODUCCION DE CAFE

AMPAROS

RIESGO: PRESTACION DE SERVICIOS

AMPAROS:
CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO

Suma Asegurada / Actual:

$2,338,200.00

Vigencia Desde:

09/04/2021

Vigencia Hasta:

08/02/2022

OBSERVACIONES:

*LA PRESENTE POLIZA SE EXTIENDE A CUBRIR EL PAGO DE LAS MULTAS Y DE LA CLAUSULA PENAL PECUNIARIA , COMO TAMBIEN Y LOS PERJUICIOS DERIVADOS DEL PROCESO DE
RESPONSABILIDAD FISCAL CONTENIDAS EN EL CONTRATO

A

Valor Prima Neta: Gastos Expedicion: IVA: Total a Pagar: Valor Asegurado Total: Fecha Limite de Pago:
$15,000.00 $8,000.00 $4,370.00 $27,370.00) $2,338,200.00, 09/04/2021
INTERMEDIARIO DISTRIBUCION COASEGURO
Nombre: Clave: % DE PARTICIPACION: [Nombre Compaiiia: % Participaci 6n: Valor Asegurado:
PELAEZ OCCIDENTE LIMITADA ASESORES DE 72984 100,00
SEGUROS

QUEDA EXPRESAMENTE CONVENIDO QUE LAS OBLIGACIONES DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. SE REFIERE UNICAMENTE AL OBJETO Y OBSERVACIONES DE LA(S) GARANTIA(S) QUE SE
ESPECIFICAN EN ESTE CUADRO

Para efecto de notificaciones la direccion de Seguros del Estado S.A. es CRA. 24 NO. 64-03 - Teléfono: 8813280 - MANIZALES

E

FIRMA AUTORIZADA: Manuel Sarmiento - Vicepresidente de Fianzas
Usted puede consultar esta péliza en www.

Verifique su pdliza escaneando el cddigo QR.
Aplica Gnicamente para la emisién original.

FIRMA TOMADOR
Oficina Principal: Cra. 11 No. 90-20 Bogota D.C. Teléfono: 2186977
NO EFECTUAR RETENCION EN LA FUENTE POR NINGUN CONCEPTO * RESPONSABLE IVA

com
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http://www.segurosdelestado.com/

SEGUROS

ESTRADOSA.
NIT. 860.009.678-8

CONSTANCIA DE NO REVOCATORIA NI CANCELACION POR
FALTA DE PAGO DE LA PRIMA

Hacemos constar, que la pdliza No. 42-46-101014945, anexo 0, no expirara por falta de
pago de la prima, ni por revocatoria unilateral del tomador de la pdliza o de Ia
aseguradora.

Lo anterior de conformidad con lo establecido en el decreto 1082 de 2015, el cual
regula las garantias ante entidades estatales.

Dado en MANIZALES, a los 9 dias del mes de Abril de 2021

Vigor)

FIRMA AUTORIZADA: Manuel Sarmiento - Vicepresidente de Fianzas

Oficina Principal: Cra. 11 No. 90-20 Bogota D.C. Conmutador: 3078288 Fax Server 6511240
ASISTENCIA CELULAR #388 - FUERA DE BOGOTA 018000123010
www.segurosdelestado.com



http://www.segurosdelestado.com/

SEGUROS
DEL

ESTRADOSA.
NIT. 860.009.578-6

£ 2% A)

SEGUROS DEL ESTADO S.A.

Hace constar que:

RECIBO DE PAGO N°:

42461010149450

FECHA
09/04/2021
RECIBIMOS DE: HOYOS VARGAS ANDRES FELIPE C.C. 93402930
LA SUMA DE: VEINTISIETE MIL TRESCIENTOS SETENTA PESOS M/CTE
POR CONCEPTO DE:  PAGO DE POLIZA NRO.: 42-46-101014945
SUC - RAMO - POLIZA - ENDOSO - CUOTA PRIMA GASTOS EXPEDICION IVA VALOR
MANIZALES - CU. ESTATAL - 101014945-0-0 $ 15,000.00 $8,000.00 $4,370.00] $27,370.00
FORMA DE PAGO
EFECTIVO: $27,370.00
CHEQUE: $0.00
TARJETA: $0.00
BD: $0.00
INTERMEDIARIO: PELAEZ OCCIDENTE LIMITADA ASESORES DE SEGUROS - 72984 OTROS: $0.00
TOTAL: $27,370.00
CAJERO: RAPIESTADO
ORIGINAL
2eguroa SEGUROS DEL ESTADO S.A.
ona
NIT. 880.009.578-8 Hace constar que: RECIBO DE PAGO N: 42461010149450
FECHA
09/04/2021
RECIBIMOS DE: HOYOS VARGAS ANDRES FELIPE C.C. 93402930
LA SUMA DE: VEINTISIETE MIL TRESCIENTOS SETENTA PESOS M/CTE
POR CONCEPTO DE:  PAGO DE POLIZA NRO.: 42-46-101014945
SUC - RAMO - POLIZA - ENDOSO - CUOTA PRIMA GASTOS EXPEDICION IVA VALOR
MANIZALES - CU. ESTATAL - 101014945-0-0 $ 15,000.00 $8,000.00 $4,370.00] $27,370.00
FORMA DE PAGO
EFECTIVO: $27,370.00
CHEQUE: $0.00
TARJETA: $0.00
BD: $0.00
INTERMEDIARIO: PELAEZ OCCIDENTE LIMITADA ASESORES DE SEGUROS - 72984 OTROS: $0.00
TOTAL: $27,370.00

CAJERO: RAPIESTADO

FF|FIF|FIF|F|FF|FF| S| F|F|F| S| F| SIS S F|FF| S| S S S
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4 SEGUROS
DEL
ESTRADOSA

NIT. 860.009.578-6

POLIZA UNICA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO EN FAVOR DE ENTIDADES ESTATALES
SOMETIDA AL DECRETO 1082 DE 2015 No.42-46-101014945

1. AMPAROS.

SEGUROS DEL ESTADO S.A., QUE EN ADELANTE SE DENOMINARA SEGURESTADO
OTORGA A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, HASTA EL MONTO DEL VALOR
ASEGURADO PACTADO, LOS AMPAROS MENCIONADOS EN LA CARATULA DE LA
PRESENTE POLIZA, CUBRIENDO CON ELLOS, SIEMPRE LOS PERJUICIOS DIRECTOS QUE
CON SUJECION A LA DEFINICION DE LAS CONDICIONES ADELANTE INDICADAS, LLEGARE
A CAUSAR EL GARANTIZADO POR EL INCUMPLIMIENTO QUE, ATRIBUIBLE A SU ACCION
U OMISION, PRODUJERE.

LOS AMPAROS QUE SE OTORGAN EN ESTA POLIZA SERAN INDEPENDIENTES UNOS DE
OTROS RESPECTO DE SUS RIESGOS Y DE SUS VALORES ASEGURADOS. SEGUN LAS
DEFINICIONES QUE A CONTINUACION SE INDICAN:

1.1 AMPARO DE SERIEDAD DE LA OFERTA.

EL AMPARO DE SERIEDAD DE LA OFERTA, CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA,
LA SANCION DERIVADA DEL INCUMPLIMIENTO DE LA OFERTA, EN LOS SIGUIENTES
EVENTOS:

1.1.1 LA NO AMPLIACION DE LA VIGENCIA DE LA GARANT/A DE SERIEDAD DE LA OFERTA
CUANDO EL PLAZO PARA LA ADJUPICACION O PARA SUSCRIBIR EL CONTRATO ES
PRORROGADO, SIEMPRE QUE TAL PRORROGA SEA INFERIOR A TRES (3) MESES.

1.1.2 EL RETIRO DE LA OFERTA DESPUES DE VENCIDO EL PLAZO FIJADO PARA LA
PRESENTACION DE LAS OFERTAS.

1.1.3 LA NO SUSCRIPCION DEL CONTRATO SIN JUSTA CAUSA POR PARTE DEL
ADJUDICATARIO.

1.1.4 LA FALTA DE OTORGAMIENTO POR PARTE DEL PROPONENTE SELECCIONADO DE
LA GARANTIA DE CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO.

1.2 AMPARO DE BUEN MANEJO Y CORRECTA INVERSION DEL ANTICIPO.

EL AMPARO DE BUEN MANEJO Y CORRECTA INVERSION DEL ANTICIPO CUBRE A LA
ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, DE LOS PERJUICIOS QUE SE LE LLEGUEN A CAUSAR,
CON OCASION DE (I) LA NO INVERSION DEL ANTICIPO, (Il) EL USO INDEBIDO DEL
ANTICIPO Y (Ill) LA APROPIACION INDEBIDA DE LOS RECURSOS RECIBIDOS POR EL
CONTRATISTA GARANTIZADO EN CALIDAD DE ANTICIPO.

1.3 AMPARO DE DEVOLUCION DE PAGO ANTICIPADO.

EL AMPARO DE DEVOLUCION DE PAGO ANTICIPADO CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL
ASEGURADA, DE LOS PERIUICIOS QUE SE LE CAUSEN POR LA NO DEVOLUCION TOTAL O
PARCIAL, DEL DINERO ENTREGADO AL CONTRATISTA GARANTIZADO A TITULO DE PAGO
ANTICIPADO, CUANDO A ELLO HUBIERE LUGAR.

1.4 AMPARO DE CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO.

EL AMPARO DE CUMPLIMIENTO, CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, POR LOS
PERJUICIOS DIRECTOS DERIVADOS DE: (A) EL INCUMPLIMIENTO TOTAL O PARCIAL DEL
CONTRATO, CUANDO EL INCUMPLIMIENTO ES IMPUTABLE AL CONTRATISTA; (B) EL
CUMPLIMIENTO TARDIO O DEFECTUOSO DEL CONTRATO, CUANDO EL
INCUMPLIMIENTO ES IMPUTABLE AL CONTRATISTA; (C) LOS DANOS IMPUTABLES AL
CONTRATISTA POR ENTREGAS PARCIALES DE LA OBRA, CUANDO EL CONTRATO NO
PREVE ENTREGAS PARCIALES; Y (D) EL PAGO DEL VALOR DE LAS MULTAS Y DE LA
CLAUSULA PENAL PECUNIARIA SIEMPRE QUE SE HUBIEREN PACTADO PREVIAMENTE EN
EL CONTRATO GARANTIZADO.

EN VIRTUD DE LO SENALADO POR EL ARTICULO 44 DE LA LEY 610 DE 2000, LA
GARANTIA DE CUMPLIMIENTO CUBRIRA LOS PERJUICIOS CAUSADOS A LA ENTIDAD
ESTATAL COMO CONSECUENCIA DE LA CONDUCTA DOLOSA O CULPOSA, IMPUTABLE AL
CONTRATISTA GARANTIZADO, DERIVADOS DE UN PROCESO DE RESPONSABILIDAD
FISCAL,SIEMPRE Y CUANDO ESOS PERJUICIOS DERIVEN DEL INCUMPLIMIENTO DE LAS

OBLIGACIONES SURGIDAS DEL CONTRATO AMPARADO POR LA GARANTIA.

1.5 AMPARO DE PAGO DE SALARIOS, PRESTACIONES SOCIALES LEGALES E
INDEMNIZACIONES LABORALES.

EL AMPARO DE PAGO DE SALARIOS, PRESTACIONES SOCIALES LEGALES E
INDEMNIZACIONES DE NATURALEZA LABORAL, CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL
ASEGURADA, POR LOS PERJUICIOS QUE SE LE OCASIONEN, A RAIZ DEL
INCUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES LABORALES A QUE ESTE OBLIGADO EL
CONTRATISTA GARANTIZADO, DERIVADAS DE LA CONTRATACION DEL PERSONAL
UTILIZADO PARA LA EJECUCION DEL CONTRATO AMPARADO EN EL TERRITORIO
NACIONAL.

ESTA GARANTIA NO SE APLICARA PARA LOS CONTRATOS QUE SE EJECUTEN EN SU
TOTALIDAD FUERA DEL TERRITORIO NACIONAL POR PERSONAL CONTRATADO BAJO
UN REGIMEN JURIDICO DISTINTO AL NACIONAL.

1.6 AMPARO DE ESTABILIDAD Y CALIDAD DE LA OBRA.

EL AMPARO DE ESTABILIDAD Y CALIDAD DE LA OBRA, CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL
ASEGURADA, DE LOS PERJUICIOS QUE SE LE GENEREN COMO CONSECUENCIA DE
CUALQUIER TIPO DE DANO O DETERIORO, PRESENTADOS EN LA OBRA ENTREGADA Y
RECIBIDA A SATISFACCION DE DICHA ENTIDAD ESTATAL O SUS REPRESENTANTES,
CUYA CAUSA SEA IMPUTABLE AL CONTRATISTA GARANTIZADO.

1.7 AMPARO DE CALIDAD DEL SERVICIO

EL AMPARO DE CALIDAD DEL SERVICIO CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA,
DE LOS PERJUICIOS IMPUTABLES AL CONTRATISTA GARANTIZADO, QUE SE
OCASIONEN CON POSTERIORIDAD A LA TERMINACION DEL CONTRATO
GARANTIZADO, Y QUE SE DERIVEN DE LA DEFICIENTE CALIDAD DEL SERVICIO
PRESTADO.

EN LOS CONTRATOS DE INTERVENTORIA, LA VIGENCIA DE ESTE AMPARO DEBE SER
IGUAL AL PLAZO DE LA GARANTIA DE ESTABILIDAD DEL CONTRATO PRINCIPAL EN
CUMPLIMIENTO DEL PARAGRAFO DEL ARTICULO 85 DE LA LEY 1474 DE 2011.

1.8 CALIDAD Y CORRECTO FUNCIONAMIENTO DE LOS BIENES Y EQUIPOS
SUMINISTRADOS.

ESTE AMPARO CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA DE LOS PERJUICIOS
OCASIONADOS IMPUTABLES AL CONTRATISTA, SUFRIDOS POR LA DEFICIENTE
CALIDAD E INCORRECTO FUNCIONAMIENTO DE LOS BIENES QUE RECIBE LA ENTIDAD
ESTATALASEGURADA EN CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO GARANTIZADO.

2. EXCLUSIONES.

LOS AMPAROS OTORGADOS EN LA PRESENTE POLIZA NO OPERARAN CUANDO LOS
DANOS A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA SE GENEREN POR:

2.1 CAUSA EXTRANA, ESTO ES, LA FUERZA MAYOR O CASO FORTUITO, EL HECHO DE
UN TERCERO O LA CULPA EXCLUSIVA DE LA VICTIMA.

2.2. DANOS CAUSADOS POR EL CONTRATISTA GARANTIZADO, A LOS BIENES DE LA
ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, NO DESTINADOS AL CUMPLIMIENTO DEL OBJETO
CONTRACTUAL.

2.3. EL USO INDEBIDO O INADECUADO O LA FALTA DE MANTENIMIENTO PREVENTIVO
A QUE SE ENCUENTRE OBLIGADA LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA.

2.4. EL DETERIORO NORMAL QUE SUFRAN LOS BIENES ENTREGADOS CON OCASION
DEL CONTRATO GARANTIZADO, COMO CONSECUENCIA DEL TRANSCURSO DEL
TIEMPO.
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NIT. 860.009.578-6

3. SUMA ASEGURADA.

DE CONFORMIDAD CON EL ARTICULO 1079 DEL CODIGO DE COMERCIO, SEGURESTADO
NO ESTARA OBLIGADO A RESPONDER SI NO HASTA CONCURRENCIA DE LA SUMA
ASEGURADA EN CASO DE SINIESTRO, DETERMINADA EN LA CARATULA DE ESTA POLIZA
PARA CADA AMPARO.

4. VIGENCIA.

LA VIGENCIA DE LOS AMPAROS OTORGADOS EN LA PRESENTE POLIZA, SE HARA BAJO
LOS LINEAMIENTOS DEL DECRETO 1082 DE 2015 Y CONSTARAN EN LA CARATULA DE LA
MISMA O EN SUS ANEXOS.

5. EFECTIVIDAD DE LA GARANTIA.

PARA HACER EFECTIVOS CUALQUIERA DE LOS AMPAROS OTORGADOS POR
SEGURESTADO, LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA DEBERA GARANTIZAR EL DEBIDO
PROCESO DE SEGURESTADO Y EL CONTRATISTA, MEDIANTE EL AGOTAMIENTO DEL
PROCEDIMIENTO ESTABLECIDO EN EL ARTICULO 86 DE LA LEY 1474 DE 2011 O LAS
NORMAS QUE LO SUSTITUYAN O MODIFIQUEN.

LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, LE CORRESPONDERA DEMOSTRAR LA OCURRENCIA
DEL SINIESTRO Y ACREDITAR LA CUANTIA DE LA PERDIDA SI FUERE EL CASO.

EL PROCEDIMIENTO QUE DEBERA SEGUIR LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, PARA LA
EFECTIVIDAD DE LOS AMPAROS OTORGADOS POR ESTA POLIZA, SERA:

5.1 RESPECTO DEL AMPARO DE SERIEDAD DE LA OFERTA, LA ENTIDAD ESTATAL
ASEGURADA PROFERIRA EL ACTO ADMINISTRATIVO QUE IMPONGA LA SANCION
PREVIAMENTE ESTABLECIDA POR LA OCURRENCIA DE UNO CUALQUIERA DE LOS
EVENTOS PREVISTOS EN LA CONDICION 1.1 DE ESTA POLIZA, Y DISPONGA LA
EFECTIVIDAD DE ESTE AMPARO A SEGURESTADO.

5.2 EN CASO DE DECRETARSE LA CADUCIDAD, LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA
PROFERIRA EL ACTO ADMINISTRATIVO CORRESPONDIENTE EN EL CUAL, ADEMAS DE LA
DECLARATORIA DE LA MISMA, HARA EFECTIVA LA CLAUSULA PENAL O CUANTIFICARA
EL MONTO DEL PERJUICIO, ORDENANDO SU PAGO TANTO AL CONTRATISTA COMO A
SEGURESTADO. DICHO ACTO ADMINISTRATIVO SERA CONSTITUTIVO DEL SINIESTRO.

5.3 EN EL EVENTO DE IMPOSICION DE MULTAS, LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA,
PROFERIRA EL ACTO ADMINISTRATIVO CORRESPONDIENTE ORDENANDO SU PAGO AL
CONTRATISTA Y SEGURESTADO. DICHO ACTO ADMINISTRATIVO SERA CONSTITUTIVO
DEL SINIESTRO.

5.4 EN LOS DEMAS EVENTOS DE INCUMPLIMIENTO DEL CONTRATISTA GARANTIZADO,
LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, PROFERIRA EL ACTO ADMINISTRATIVO
CORRESPONDIENTE, EN EL CUAL, ADEMAS DE DECLARAR EL INCUMPLIMIENTO
PROCEDERA A CUANTIFICAR EL MONTO DE LA PERDIDA O A HACER EFECTIVA LA
CLAUSULA PENAL, ORDENANDO SU PAGO AL CONTRATISTA Y SEGURESTADO. EL ACTO
ADMINISTRATIVO CORRESPONDIENTE ES LA RECLAMACION PARA LA COMPARIA DE
SEGURO.

LOS ACTOS ADMINISTRATIVOS EMITIDOS POR LA ENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE
QUE SEAN CONSTITUTIVOS O DECLARATIVOS DEL SINIESTRO, DEBERAN ESTAR
EJECUTORIADOS Y DEBIDAMENTE NOTIFICADOS, DE ACUERDO CON EL ARTICULO 87 DE
LA LEY 1437 DE 2011.

6. COMPENSACION.

EN VIRTUD DE LA COMPENSACION COMO MEDIO DE EXTINCION DE LAS OBLIGACIONES
RECONOCIDA EL ARTICULO 17 DE LA LEY 1150 DE 2007, SEGURESTADO TENDRA EN
CUENTA TODAS LAS SUMAS DE DINERO QUE LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA LE
ADEUDE AL CONTRATISTA GARANTIZADO, POR CUALQUIER CONCEPTO. PARA TALES
EFECTOS, SE DEBERA TENER EN CUENTA LA LIQUIDACION DEL CONTRATO
GARANTIZADO, EFECTUADA EN LOS TERMINOS LEGALES O CONVENCIONALES.

SIFFFIF|F|SF| S| SIS S SIS S| FF| S

7. FORMAS DE PAGO DE LA INDEMNIZACION.

LA INDEMNIZACION SERA PAGADERA EN DINERO, O MEDIANTE LA REPOSICION,
REPARACION O RECONSTRUCCION DE LA COSA ASEGURADA, A OPCION DE
SEGURESTADO, SIN PERJUICIO QUE LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA EN EL EVENTO
DE DECLARATORIA DE CADUCIDAD DECIDA CONTINUAR LA EJECUCION DEL OBJETO
CONTRATADO A TRAVES DE SEGURESTADO O DE OTRO CONTRATISTA, A QUIEN A SU
VEZ SE LE PODRA DECLARAR LA CADUCIDAD, SI A ELLO HUBIERE LUGAR.

EN EL EVENTO EN QUE POR INCUMPLIMIENTO DEL CONTRATISTA GARANTIZADO,
SEGURESTADO RESOLVIERA CONTINUAR, COMO CESIONARIO, CON LA EJECUCION DEL
CONTRATO Y LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA ESTUVIESE DE ACUERDO CON ELLO,
EL CONTRATISTA GARANTIZADO ACEPTA DESDE EL MOMENTO DE LA CONTRATACION
DE ESTA POLIZA, LA CESION DEL CONTRATO GARANTIZADO A FAVOR DE
SEGURESTADO.

8. PLAZO PARA EL PAGO.

DE CONFORMIDAD CON EL ARTICULO 1080 DEL CODIGO DE COMERCIO,
SEGURESTADO DEBERA EFECTUAR EL PAGO DEL SINIESTRO DENTRO DEL MES
SIGUIENTE AL CUAL LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA HAYA ACREDITADO LOS
REQUISITOS DEL ARTICULO 1077 DEL CODIGO DE COMERCIO, A TRAVES DEL ACTO
ADMINISTRATIVO A QUE HACE REFERENCIA EL NUMERAL 5. DE ESTAS CONDICIONES.

9. CERTIFICADOS O ANEXOS DE MODIFICACION.

PARA LOS CASOS EN QUE LA SUMA ASEGURADA DE ESTA POLIZA DEBA SER
AUMENTADA O DISMINUIDA Y PARA AQUELLOS EN LOS CUALES LAS ESTIPULACIONES
DEL CONTRATO GARANTIZADO SEAN MODIFICADAS, SEGURESTADO A SOLICITUD
PREVIA DEL CONTRATISTA GARANTIZADO Y DE LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA (O
EL INTERVENTOR, SUPERVISOR, ETC., EN SU CASO), EXPEDIRA UN CERTIFICADO O
ANEXO DE MODIFICACION DE LA POLIZA, EN EL CUAL CONSTEN LAS MODIFICACIONES
CORRESPONDIENTES. PARA TAL EFECTO SE HACE INDISPENSABLE ACOMPANAR A LA
SOLICITUD DE MODIFICACION A SEGURESTADO EL DOCUMENTO (OTROSI, CLAUSULA
ADICIONAL, ETC.) QUE CONTENGA LAS MODIFICACIONES AL CONTRATO
GARANTIZADO.

EL ULTIMO ANEXO O CERTIFICADO DE MODIFICACION, SERA EL QUE LA ENTIDAD
ESTATAL ASEGURADA HARA EFECTIVO, DE CONFORMIDAD CON EL NUMERAL 5. DE
ESTAS CONDICIONES.

10. VIGILANCIA SOBRE LA EJECUCION DEL CONTRATO GARANTIZADO.

SEGURESTADO TENDRA LA FACULTAD DE EJERCER LA VIGILANCIA DEL CONTRATO,
PARA LO CUAL LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA LE PRESTARA LA COLABORACION
NECESARIA PARA ELLO. EN LOS CASOS EN LOS CUALES EL CONTRATO GARANTIZADO
TENGA POR OBJETO ASUNTOS RELACIONADOS CON EL ORDEN PUBLICO Y LA
SEGURIDAD NACIONAL, LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA PODRA PROHIBIR O
LIMITAR ESTA FACULTAD.

11. NO CANCELACION DE LA POLIZA POR FALTA DE PAGO DE LA PRIMA E
IRREVOCABILIDAD DE ESTE SEGURO.

LA PRESENTE POLIZA NO EXPIRARA POR FALTA DE PAGO DE LA PRIMA NI PODRA SER
REVOCADA UNILATERALMENTE.

12. CLAUSULAS INCOMPATIBLES

EN CASO DE INCONGRUENCIA PRESENTADA ENTRE LAS CONDICIONES PARTICULARES
Y LAS CONDICIONES GENERALES DE ESTA POLIZA, PREVALECERAN LAS PRIMERAS.

13. COASEGURO

EN CASO DE EXISTIR COASEGURO, ESTO ES LA DISTRIBUCION ENTRE VARIAS
ASEGURADORAS DE DETERMINADO RIESGO, AL NO EXISTIR SOLIDARIDAD ENTRE LAS
MISMAS, EL IMPORTE DE LA INDEMNIZACION SE DISTRIBUIRA Y HARA EXIGIBLE
ENTRE LOS COASEGURADORES, EN PROPORCION A LAS CUANTIAS DE SU RESPECTIVA
PARTICIPACION.
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CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Manizales, Abril de 2021

Sefores

SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAJE (SENA)
Ciudad

Asunto: Informacién de dependientes para efectos de hacer uso del beneficio tributario de
deducible de la base gravable de retencion en la fuente.

Bajo la gravedad del juramento, en mi calidad de contratista de prestacién de servicios personales
y en cumplimiento de lo previsto por el paragrafo segundo del articulo 387 del Estatuto Tributario y
el articulo 1.2.4.1.18. del Decreto 1625 de 2016, informo que las personas relacionadas a
continuacion, tiene(n) la calidad de dependiente a mi cargo:

C.C. 10538770902 CAMILA ANDREA HOYOS CARDONA HIJO
T.I. 1000943690 SARA SOFIA HOYOS CARDONA HIJO

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

e Padre o hermano que se encuentra en situacion de dependencia, por ingresos en
el afio menores a 260 UVT, certificada por contador publico, o por dependencia
originada en factores fisicos o psicolégicos que sean certificados por Medicina
Legal.

Solicito se tome nota de la situacion de dependencia que informo en la presente comunicacioén,
para efecto del beneficio de deducible de la base gravable sujeta a retencién en la fuente del 10%
de mis ingresos laborales brutos, hasta un tope de 32 UVT mensuales, que me asiste en virtud de
la normatividad arriba citada.

Igualmente con mi firma declaro: que NINGUNA PERSONA ha solicitado disminucion de su base
gravable por concepto de dependientes, por las mismas personas arriba relacionadas.
Cordialmente,

/ /

/

FIRMA

Nombre: ANDRES FELIPE HOYOS VARGAS
C.C. 93.402.930 De Ibagué

GRF-F-063 V.02
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“Juntos para Reconocernos”

LA UNIVERSIDAD DE CALDAS
FUE CREADA MEDIANTE ORDENANZA No. 06 DE 1943 Y LA LEY 34 DEL 8 DE AGOSTO DE 1967 LA CONSTITUYO EN ESTABLECIMIENTO
PUBLICO DE ORDEN NACIONAL, ADSCRITO AL MINISTERIO DE EDUCACION Y DECRETO 1297 DE 1964 NIT 890.801.063 - 0

Certificado Académico

EL JEFE DE LA OFICINA DE ADMISIONES Y REGISTRO ACADEMICO

CERTIFICA

Que CAMILA ANDREA HOYOS CARDONA, con Cdédigo 241813159 e
identificado(a) con Cédula de Ciudadania N0.1053870902 expedida en MANIZALES, se
encuentra matriculado para el PRIMER PERIODO del afio 2021, en su séptimo semestre en

el programa de ENFERMERIA, adscrito a la Facultad de CIENCIAS PARA LA
SALUD, y con una intensidad horaria semanal de 30 horas, entre presenciales y practicas

Que el programa académico es de caracter Presencial

Que el programa de ENFERMERIA, adscrito a la Facultad de CIENCIAS PARA LA
SALUD, tiene una duracion oficial de 10 semestres (5 ANOS).

El PRIMER periodo académico sera entre el 08 de febrero y el 18 de junio de 2021.

Manizales, 23 de abril de 2021

PAULA MARCELA RESTREPO LOPEZ
Jefe

Calle 65 No. 26-10

PBX (57)(6)878 15 00 (@) f'\ 5 \ -.'v,
ucaldas@ucaldas.edu.co icontec HaNet g * 5
www.ucaldas.edu.co W V 4 s

Gestion con Autonomia Manizales - Colombia
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EL CENTRO PARA LA FORMACION CAFETERA
HACE CONSTAR

Que SARA SOFIA HOYOS CARDONA identificada(o) con Tarjeta de Identidad No.
1000943690 se encuentra cursando el programa de TECNICO EN PRODUCCION DE CAFES
ESPECIALES el cual inici6 01 de MARZO de 2021 Yy finalizara 28 de FEBRERO de 2022, en
modalidad Presencial, con el siguiente horario:

DIA HORA INICIO HORA FIN

LUNES 08:00 16:00
MARTES 08:00 16:00
MIERCOLES 08:00 16:00
JUEVES 08:00 16:00
VIERNES 08:00 16:00
SABADO 06:00 17:59

Se expide en MANIZALES a los 23 dias del mes de ABRIL de 2021

CARLOS ALBERTO OSPINA RIVERA
SUBDIRECTOR (A)
CENTRO PARA LA FORMACION CAFETERA
Ministerio de la Proteccion Social

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE
NIT 899999034-1/ Ley 119 de 1994

Kilémetro 10 Via Magdalena MANIZALES COLOMBIA

SARA SOFIA HOYOS CARDONA
TECNICO EN PRODUCCION DE CAFES ESPECIALES
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